MONOGRAPHIE 


Particularites de la prise 
en charge des migrants 
infectes par le VIH en France 

Les migrants payent un lourd tribut a I'infection par le VIH dans un 
contexte rendu parfois difficile par la barriere linguistique et souvent 
par de nombreux obstacles socio-economiques ou administratifs. 

A I'encontre des idees regues, la prise en compte des differences 
culturelles par le soignant peut sceller une alliance therapeutique 
tres forte, renforcee par I'intervention de « mediateurs de sante ». 


Olivier Bouchaud,*** Kemal Cherabi** 

D ans le contexte actuel de la prise de conscience de 
raugmentation des nouvelles contaminations en 
France, consacrer un article a Finfection par le virus de 
Fimmunodeficience humaine (VIH) en milieu migrant en 
France constitue en soi un engagement significatif dont 
chacun peut mesurer le sens et la portee si Fon considere 
« l’oubli » dans lequel cette population a ete laissee jusqu’a 
un passe recent. 1 

Notre objectif est de clarifier le debat, tout d’abord en 
dressant un etat des lieux sur la realite de Fepidemie au 
sein du milieu migrant en France, en depit du fait que, jus- 
qu’a present, peu de publicite, particulierement media- 
tique, a ete faite sur la realite de Fepidemie dans ce milieu 
afin, notamment, d’eviter toute sorte de stigmatisation ou 
d’utilisation politique negative. Cette « precaution », initia- 
lement louable, a peut-etre ete payee cher en tennes epide- 


miologiques du fait, par exemple, dune franche timidite 
dans les messages de prevention ciblee vers les migrants. 
En 2006, les populations migrantes semblent notamment 
beaucoup plus receptives a un «parler vrai» comme Font 
montre des enquetes echelomiees dans le temps. 2 

H s’agit egalement d’explorer les consequences thera- 
peutiques, en revenant sur le mythe de la mauvaise obser- 
vance, de mettre en exergue les realties sociales et leurs 
implications en tennes d’acces aux soins et, enfin, d’analy- 
ser les experiences nouvelles qui, dans le cadre des enjeux 
socioculturels, pennettent aux publics concemes, grace 
notamment a la demarche de mediation en sante, d’acce- 
der a l’offre de soins et de prevention. 

Mais en prealable, il est indispensable de clarifier la 
definition du « migrant ». Ce terme ne prejuge en rien des 
raisons profondes (ameliorer ses conditions de vie et celles 
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INFECTION PAR LE VIH PRISF FN CHART, F DFS MIGRANTS 


E QUI EST NQUVEA 


Les difficultes socio-economiques influencent davantage 
le comportement therapeutique que les differences culturelles. 

La prise en compte des specifiers culturelles peut etre un allie 
therapeutique puissant, que ce soit ou non dans le cadre de la 
mediation de sante. 

•••••} II n'y a aucune preuve d'une moins bonne observance chez les 
migrants. 

de sa famille, fair la persecution, etudier, se soigner. . .) ou 
du type de migration (saisonniere ou durable, familiale 
ou non, demande d’asile). Les termes « immigre » (arrivee, 
etablissement dans une societe d’accueil) ou « emigre » 
(depart, abandon d’une societe d’origine) illustrent le 
double point de vue de la migration et la persistance du 
lien entre le «ici» et le «la-bas», l’appellation de migrant 
semblant faire la synthese des deux. Le Haut Conseil a 
l’integration, puis l’lnstitut national de la statistique et des 
etudes economiques (INS EE) ont adopte, notamment 
pour la reference statistique, le terme d’immigre qui se 
definit comme toute personne nee etrangere a l’etranger 
et vivant en France. 3 Pourtant, beaucoup d’enquetes et de 
fichiers administratifs conservent la nationalite comme 
critere de classification. Dans certaines etudes, ce terme 
(rarement vraiment defini) renvoie aux primo-arrivants 
non naturalises ou, a l’inverse et souvent de lacon impli- 
cite, inclut les generations issues de l’immigration 
(n’ayant done pas migre), ne prenant plus comme critere 
exclusif la nationalite en tant que telle, mais plutot l’appar- 
tenance a un groupe, a une « communaute » etrangere ou 
d’origine etrangere, caracterisee par des traits culturels 
unifiants, voire une appartenance religieuse identique. 
Ainsi, si le terme de migrant a une signification empirique 
pour la plupart, on ne sait en pratique jamais tres bien qui 
est pris en compte. 

SITUATION DES MIGRANTS INFECTES 
PAR LE VIH EN FRANCE 

Donnees epidemiologiques 

Les donnees epidemiologiques 4 les plus recentes refle- 
tent clairement le risque accru d’infection par le VIH dans 
la population etrangere : 32 % des nouveaux diagnostics 
d’infection par le VIH concernent cette population (qui 
ne represente que 6 a 8 % de la population generale), et le 
taux d’incidence cumulee du sida est multiplie par 3 pour 
la population etrangere par rapport a la population fran- 
caise (2,56 pour 1 000 habitants vs 0,82). Par nationalite, 
on observe que les taux sont plus eleves dans la popula- 
tion haitienne (specialement dans les departements d’ou- 
tre-mer) avec une incidence de 31,18 pour 1 000 et dans 
la population d’Afrique sub-saharienne : 10,32 pour 1 000. 


Dans 12 regions (Alsace, Centre, Champagne/ Ardenne, 
Ile-de-France, Basse-Normandie, Haute-Normandie, 
Guadeloupe, Guyane, Nord/Pas-de-Calais, Picardie, Pro- 
vence- Alpes-Cote d’Azur, Rhone- Alpes) la proportion 
d’etrangers parmi les nouvelles personnes chez qui un 
sida est diagnostique est superieure a 20 %, la Seine- 
Saint-Denis et Paris etant les departements ou l’on enre- 
gistre le plus grand nombre de nouveaux cas de sida. 4 ' 5 

Les etrangers contribuent largement (57 %) a l’aug- 
mentation des cas resultant d’une transmission hetero- 
sexuelle. Ils contribuent aussi a la feminisation de l’epide- 
mie (en 2002, parmi les femmes de moins de 30 ans 
contaminees par rapport heterosexuef 75 % sont des fem- 
mes venant d’un pays d’Afrique sub-saharienne). Parmi 
les 1301 nouveaux cas d’infection par le VIH declares en 
2003, les femmes representent 43 % et sont, pour la moi- 
tie d’entre elles, originaires d’un pays d’Afrique sub-saha- 
rienne. 

On observe, parmi les personnes d’origine etrangere, 
comme parmi tous les patients contamines par voie hetero- 
sexuelle, un depistage plus tardif que dans les autres 
groupes de transmission. Ainsi 63 % des personnes dont 
la nationalite est celle d’un pays d’Afrique sub-saharienne 
ne connaissaient pas leur seropositivite lors du diagnostic 
de sida contre 47 % sur l’ensemble des cas. 

Cette situation epidemiologique s’inscrit dans un phe- 
nomene general dans plusieurs pays d’Europe ayant des 
liens historiques d’immigration (qui generent des flux 
migratoires reguliers pour des motifs economiques et 
politiques) avec certains pays a forte prevalence. Ainsi 
parmi les cas heterosexuels diagnostiques en 2002-2003, 
81 % des cas au Royaume-Uni 71 % en Belgique, 65 % en 
Norvege concernent des personnes originaires de pays 
d’epidemie generalisee. 

Aspects cliniques et consequences 
sur la prise en charge medicate 

Manifestations cliniques 

II n’y a pas de pathologies specifiques aux migrants, mais 
il est utile de garder en memoire les conditions de vie et les 
expositions aux pathogenes potentiellement opportunistes 
pendant la periode de vie passee dans le pays d’origine. 
Ainsi, la tuberculose pulmonaire ou extrapulmonaire est 
particulierement frequente (22 % comme premiere infec- 
tion opportuniste contre 6% dans la population generale), 
de meme que la cryptococcose (particulierement chez les 
patients originaires d’Afrique centrale, de l’Est ou d’Asie), 
les protozooses digestives opportunistes (isosporose, cryp- 
tosporidiose) ou la maladie de Kaposi. 

Certaines comorbidites sont ffequentes et doivent etre 
recherchees systematiquement : hepatite chronique 
(notamment B), parasitoses digestives (helminthiases, 
giardiase. . .), ou urinaires (schistosomiases), hemoglobi- 
nopatliies congenitales. . . 
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Aspects therapeutiques et observance 

Peu de donnees sont disponibles sur ce sujet, mais 
quelques pistes semblent emerger, a la reserve pres 
quelles sont issues, pour beaucoup, d’etudes faites chez 
des Noirs Americains. Ainsi, sur le plan pharmacocine- 
tique, la demi-vie de refavirenz semble plus longue chez 
les Africains que chez les sujets d’origine europeenne 
(ACTG 5097) et il pourrait en etre de meme avec la nevi- 
rapine (Viramune). 6 Concernant la tolerance, la preva- 
lence des troubles neuropsychiques sous efavirenz (Sus- 
tiva) n’est pas differente, et aucun facteur ethnique ne 
semble associe a la frequence des rashs aux inhibiteurs 
non nucleosidiques (etude DMP 266-006). Plus solide, 
car demontree par 5 etudes, Fhypersensibilite a Fabacavir 
(Ziagen) est moins frequente chez les Africains. 7,8 A Fin- 
verse, des travaux plus anciens ont montre que si la tole- 
rance a la zidovudine (Retrovir) etait equivalente, l’hyper- 
pigmentation cutanee ou des ongles etait plus frequente 
sur peau noire. 9 Sous traitement antiretroviral, plusieurs 
travaux convergent vers un risque moindre de lipodystro- 
phie et tout particulierement de lipoatrophie, mais les 
durees de suivi sont souvent courtes. 10,11 Les donnees sur 
Fobservance sont rares et difficiles a interpreter, mais il ne 
semble pas y avoir dans les publications de difference sauf 
dans des situations de grande precarite. 11,12 Ces donnees 
sur Fobservance qui vont a Fencontre d’idees revues 
volontiers vehiculees ont ete confirmees par les resultats 
des etudes IPPOTHES 1999 et 2002. En termes de 
reponse au traitement, et meme si ces resultats doivent 


etre confirmes, une etude recente a objective, en analyse 
multivariee (a observance egale evaluee par charge 
virale), une remontee moins importante des lymphocytes 
CD4 chez des Africains franciliens compares a des Euro- 
peens mais sans consequences cliniques. 11 

Retours au pays 

Les retours au pays posent des problemes specifiques a 
plusieurs titres. Les conseils de prevention ont une impor- 
tance toute particuliere, d’autant plus si le deficit iimnuni- 
taire est avere, incluant pour Fessentiel la mise a jour des 
vaccinations usuelles (notamment contre le tetanos et la 
poliomyelite), la vaccination contre la fievre jaune pour 
les sejours en Afrique sub-saharienne ou en region ama- 
zonienne (possible au-dessus de 200 lymphocytes 
CD4/ mm 3 ), la prevention antipalustre (modalites inchan- 
gees) ou la prescription, pour des sejours brefs (moins de 
15 jours) si le nombre de lymphocytes CD4 est inferieur a 
de 200/ mm 3 , dun comprime d’une quinolone pour limiter 
le risque d’enterite notamment a salmonelles mineures. 

11 est capital de prevenir le patient de la necessite de 
poursuivre le traitement antiretroviral (sauf a contoumer 
la difficulte en programmant une suspension therapeu- 
tique lorsque c’est possible) ou prophylactique, en antici- 
pant d’eventuels ecueils tels que les difficultes de prise 
devant la famille ou les proches (crainte de revelation du 
diagnostic), la rupture du traitement (perte et surtout pro- 
longation du sejour au-dela de la duree prevue) posant 
d’ailleurs la question de la contrainte grandissante des 
limites posees par les caisses d’assurance maladie (pas de 


Quelle est la place des consultations d'ethnomedecine ou d'ethnopsychiatrie 
dans la prise en charge des migrants infectes par le VIH ? 


A cote des determinismes socio-economiques, la dimension 
socioculturelle a, chez les migrants, une influence certaine 
dans I'acceptation du diagnostic et du suivi d’une maladie chro- 
nigue aussi lourde de « sens » que I'infection par le VIH. Faut-il 
pour autant considerer que cette dimension justifie un recours 
large, voire systematique, a des consultations specialises « 
ethno-competentes » ? Meme si la question merite d'etre 
posee, la reponse est probablement « non » car, dans le cas 
inverse, elle nourrirait I'idee que le comportement des migrants 
face a leur maladie est principalement influence par leur « spe- 
cificity » culturelle. C'est vraisemblablement faux pour deux 
raisons principales : les specificites culturelles, attribut des 
societes « traditionnelles », sont finalement pour une grande 
part tres universelles si Ton regarde, quelgues generations en 
arriere, ce qu'etaient nos cultures europeennes et la reaction 
profonde d’un individu (meme composant d'une « commu- 
naute ») face a une menace de mort ou de destructuration 
sociale ou affective doit etre, elle aussi, tres universelle. Dans 


certaines situations, ces consultations « ethno-competentes » 
sont pourtant d'un grand interet et les soignants gui ont pu en 
beneficier en sont en general assez convaincus. Ainsi lorsgue « 
I'alliance » bute sur un obstacle « insaisissable », une mediation 
« culturelle » contribue a eclairer la situation et amorcer un 
deblocage, non pas en mettant en oeuvre des « gris-gris » bien 
exotiques mais en donnant au patient la possibility d'exprimer 
sa detresse, ses doutes ou ses difficultes dans un registre gui lui 
est familier. De meme iorsgue ces difficultes s'expriment sur un 
mode « pathologigue », une prise en charge ethnopsychia- 
trique a plus de chances de succes pour les memes raisons. 
Pour le reste, la seule « ouverture d'esprit » des soignants eclai- 
ree par une sensibilisation/formation aux differences culturel- 
les qui represente probablement le champ d'action le plus utile 
des consultants ethno-competents, reste I'outil le plus perfor- 
mant pour construire une alliance solide et efficace, en mon- 
trant au patient qu'on I'accepte tel qu'il est et non pas tel qu'on 
voudrait qu'il fut. 
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delivrance medicamenteuse de duree superieure a 
3 mois), la tentation de partage de son traitement avec 
Fenfant ou le conjoint reste au pays ou la gestion sur place 
dun eventuel probleme de sante (foumir des adresses de 
references fiables). Particulierement pour les homines, il 
faut aussi aborder le probleme difficile de la protection de 
l’epouse ou des coepouses. 

Inegalites d'acces aux droits et aux soins, 
precarite socio-economique et administrative 

L’acces aux droits sociaux des migrants subit, depuis 
quelques annees, des restrictions aggravees par des 
contraintes administratives souvent autopromues (et ille- 
gales comme la non-delivrance d’une autorisation tran- 
sitoire de sejour de un an renouvelable « vie privee et 
familiale » avec permis de travail pour les etrangers resi- 
dant en France dont l’etat medical ne peut etre pris en 
charge dans le pays d’origine, ce qui est le cas de l’infec- 
tion par le YIH) dans certains departements, rendant 
cette demarche difficile chez les patients peu francopho- 
nes et ne connaissant pas le systeme ou fragilises par un 
itineraire eprouvant. Ces multiples obstacles peuvent 
conduire les patients a renoncer a faire valoir leurs droits, 
les amenant a disparaitre pour reapparaitre dans le sys- 
teme quelques mois ou annees plus tard dans un etat 
clinique souvent catastrophique. 

Les difficultes socio-economiques parfois dramatiques 
de certains migrants, notamment ceux recemment arrives, 
sont parfois perennisees par des delais tres longs pour 
Fobtention des aides et une grande disparite dans l’appli- 
cation de la loi qui, depuis 1998, permet une regularisa- 
tion des patients en situation irreguliere avec une autori- 
sation de travail tres souvent retardee sans justification. 
Cette situation aboutit au paradoxe de patients autorises a 
se soigner mais sans aucun moyen de subsistance, y com- 
pris pour les besoins les plus elementaires (logement et 
nourriture). Pourtant, en dehors d’un acces a une activite 
professionnelle, des droits existent comme Fallocation de 
logement si un titre de sejour de plus de 3 mois est dispo- 
nible ou Fallocation aux adultes handicapes pour les titu- 
laires dune carte de sejour d’un an. 5 

Difficultes et besoins particuliers 

Au-dela des difficultes administratives, economiques 
de logement, voire d’alimentation, evoquees ci-dessus, les 
soignants doivent etre conscients de difficultes passant 
facilement inaperpues si le temps accorde a la parole et a 
l’ecoute n’est pas suffisant, notamment au debut de la 
prise en charge qui est une periode determinante pour la 
reussite de l’alliance therapeutique ulterieure. Ainsi, par 
exemple, Fillettrisme est souvent meconnu, expliquant la 
non-observance (parfois hativement cataloguee d’insou- 
ciance) aux consignes ecrites en bas de l’ordonnance. De 
meme la maitrise du franca is, parfois apparemment suffi- 


sante pour des contacts superficiels, trouve rapidement 
ses limites des qu’on aborde des sujets complexes (a com- 
mencer par l’annonce du diagnostic) tels que la souf- 
france, la crainte de mourir, le desir de grossesse, le par- 
tage du secret avec le conjoint, etc. L’intervention d’un 
interprete, trop peu utilisee, devrait etre consideree 
comme indispensable dans ces situations, et notamment 
dans les etapes cles du suivi des patients, ou en cas de dif- 
ficulte identifiee. Les dispositifs professionnels tels que 
biter Service Migrant* (interpretariat au telephone innne- 
diat - en regie generale tres bien accepte par les migrants 
- ou sur place sur rendez-vous ; prestation gratuite en cas 
d’infection par le VIH ou d’hepatite) sont de loin prefera- 
bles au recours a un soignant de la meme communaute, le 
pire etant l’intervention d’un proche, en raison du souhait 
profond du respect de la confidentialite qu’il faut pouvoir 
garantir a tout prix aux patients. Le frequent isolement 
affectif, voire social, en grande partie du a la tres grande 
difficulte eprouvee a parler de sa maladie a ses proches 
par crainte d’une stigmatisation et d’une mise a l’ecart, 
realite encore bien presente, doit egalement etre perpu, 
car source de souffrance et de troubles psychologiques 
parfois severes. 

II n’y a evidemment pas de reponse ideale a toutes ces 
difficultes et ces besoins. La seule prise de conscience de 
leur realite est deja un premier pas franchi, la capacite 
d’ecoute et de temps disponible en est un autre. Les asso- 
ciations de patients, les personnes issues de la commu- 
naute, les mediateurs sont autant de recours contribuant a 
assurer une prise en charge sur le long terme. 

ENJEUX SOCIOCULTURELS DANS LA PRISE 
EN CHARGE DES MIGRANTS 

Entre « culturalisme » et c< nihilisme » 

Aborder la dimension culturelle dans la prise en charge 
des migrants fait prendre le risque d’etre accuse de faire 
du « culturalisme » et de nier les determinants socio- 
economiques qui jouent un role important, sinon prepon- 
derant, dans le comportement des patients face a leur ma- 
ladie et a Fobservance therapeutique. Nier cette dimen- 
sion de la prise en charge d’un patient migrant risque de 
faire ignorer les phenomenes explicatifs souvent utiles au 
soignant (et done au patient) pour essayer de lever les 
incomprehensions reciproques, et e’est aussi se priver de 
moyens efficaces de parfaire l’alliance therapeutique, la 
tendance etant de considerer les « differences » culturelles 
comme un obstacle de principe, alors qu’elles peuvent se 
reveler au contraire de puissants allies. 

La specificite culturelle est ainsi evoquee frequemment 
dans les publications sur les migrants :1a langue, les repre- 


* Inter Service Migrant (ISM) : par telephone dans toute la France 
(24 h/24,7 j/7) : 01 53 26 52 62 ; par deplacement (Ile-de-France 
seuletnent) : 01 53 26 52 52 ; www.ism-interpretariat.com 
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sentations de la maladie, de la mort, de la sexualite, liees 
aux references culturelles et religieuses, seraient autant de 
determinants des attitudes, connaissances et comporte- 
ments face aux evenements de la vie, et done face a l’infec- 
tion par le V1H. Trop souvent, l’analyse culturelle devient 
exclusive et restrictive en Fabsence de reflexion socio- 
economique globale. Enoncee souvent de maniere uni- 
forme, elle ne dent pas compte des richesses de savoir des 
individus et des groupes, ou tend a les nier. Les pratiques 
et representations culturelles ne sont ainsi souvent pen- 
sees qu’en ce qu’elles seraient un obstacle, un frein majeur 
a Faeces au discours moderne occidental, a la connais- 
sance scientifique et medicale. Introduisant une dichoto- 
mic entre « cultures modemes » et « cultures traditiomiel- 
les », ces discours structuralistes tendent a caracteriser ces 
dernieres par leur irrationalite et leur archaisme. Ces 
interpretations culturalistes sont souvent utilisees de 
fapon diffuse comme categorie d’interpretation centrale 
des problemes sociaux, quand les analyses socio-econo- 
miques plus classiques semblent ne plus etre signifiantes. 
Pourtant, de multiples indicatems montrent que les immi- 
gres, primo-arrivants et generations suivantes, sont dans 
une situation sociale et economique plus difficile que les 
Franpais de souche. Ils ont souvent moins de diplomes, de 
qualifications, de revenus et sont plus cantonnes dans des 
secteurs moins productifs de leconomie. C’est une popu- 
lation exposee a la precarite et a Fexdusion. 

A l’inverse, connaitre quelques elements des structures 
sociales « traditionnelles » ou des representations de la 
maladie, sans que le soignant ait pour autant besoin de 
devenir anthropologue, permet de mieux comprendre cer- 
taines reactions deroutantes souvent sources de conflit, 
parfois meme a l’origine de rupture d’ alliance avec un 
patient qui perd confiance dans le systeme de soin. Ainsi 
par exemple, connaitre la puissance de la representation 
sy mbol ique du sang, support de l’energie vitale, de « Fame 
vitale », permet de mieux apprehender le refus de la prise 
de sang a la phase aigue de la maladie, ou savoir que chez 
les musulmans le moment de mourir (par essence de 
responsabilite divine) « ne s’annonce pas » peut permettre 
de mieux gerer une fin de vie. De meme, savoir que des 
« contre-indications » a la pratique du ramadan (notam- 
ment la maladie) sont prevues dans le Coran ou que certai- 
nes choses « ne peuvent pas se dire » directement au sein 
dun couple (mais via un intermediate pas toujours dispo- 
nible en France), permet de mieux argumenter l’impor- 
tance de la continuite des traitements ou de mieux com- 
prendre (ce qui ne veut pas dire renoncer a convaincre) le 
non-partage du diagnostic au sein dun couple. S’interro- 
ger sur le principe de la double causalite dune maladie 
(loin d’etre absent dans nos cultures europeennes !) per- 
met, a cote de la prise en charge par la medecine « biolo- 
gique» de la cause «naturelle» (VI H, bacille de Koch,. . .), 
d’accepter la complementarite d’une deuxieme reference 
therapeutique (sans pour autant melanger les roles) pom 


I 





•) Les migrants represented une part croissante de la 
population infectee par le VIH vivant en France. 

•) II n'y a pas de manifestations cliniques specifiques des 
migrants, mais certaines, comme la tuberculose, sont plus 
frequentes. 

■> Les retours au pays pour les vacances doivent etre prepares 
avec soin, notamment pour s'assurer des conditions d'une 
prise reguliere des traitements. 

•)• Plus que I’observance qui apparaft comparable aux autres 
patients, ce sont les difficulty socio-economiques aggravees 
par des entraves administratives souvent illegales et un 
frequent isolement social et affectif qui caracterisent les 
patients migrants. 

•)• Plus que les differences culturelles qu'il faut cependant savoir 
accepter et respecter et qui peuvent se reveler au contraire 
de puissants allies therapeutiques, ce sont les difficulty 
psychosociales et economiques ainsi que la barriere 
linguistique (interet d’un interpretariat professionnel) qui 
doivent etre explorees en cas de mauvais resultats 
therapeutiques. 

■) Les pratiques de soin doivent laisser plus de place au travail 
multidisciplinaire afin de tendre vers une prise en charge 
« globale ». Les mediateurs en sante, acteurs nouveaux issus 
de la communaute, doivent permettre d’etablir au mieux le 
lien entre soiqnants et soignes. 


prendre en compte la cause « surnaturelle » (role des 
esprits, des jnouns, des ancetres, du sort jete. . .). 

Forsque le pont entre ces deux references therapeu- 
tiques est difficile a etablir du fait d’un conflit entre les 
deux, ou d’une hesitation d’un cote ou de l’autre a faire 
confiance a l’une d’entre elles, lorsqu’une incomprehension 
ou des doutes polluent l’alliance therapeutique, ou, pour- 
quoi pas a titre systematique pour renforcer la confiance 
mutuelle ou tendre a une prise en charge « globale », l’inter- 
vention d’un mediatem de sante peut etre un outil tres effi- 
cace. Fes intervenants non medicaux multidisciplinaires 
(consultation d’observance p. ex.) pourraient devenir des 
acteurs essentiels du suivi des affections chroniques. 

Une experience innovante : la mediation 
en sante publique 

Des experiences innovantes dans l’accueil et la prise en 
charge des migrants/ etrangers se structurent actuelle- 
ment autour de la mediation en sante publique. Outre les 
migrants/ etrangers, elle conceme aussi d’autres popula- 
tions, souvent exclues de la prevention et des soins. Elle 
etablit un lien entre les personnes et les services soignants 
(en favorisant le depistage, en amenant les personnes en 
consultation, en informant les patients, en soutenant la 
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perennite de la prise des traitements), mais ne se limite pas 
a cette fonction de relais. Elle peut faciliter la relation et per- 
mettre de resoudre blocages ou conflits entre « soignants » 
et « soignes ». Elle s’inscrit egalement dans une dynamique 
de questioimements des pratiques d’accueil et de prise en 
charge des persomies, pas settlement pour reveler et discu- 
ter des dysfonctionnements, mais aussi pour faire des pro- 
positions. Elle permet de mieux coordonner des actions de 
prevention et de prise en charge, notamment quand les 
mediateurs de sante participent a part entiere a certaines 
reunions du personnel soignant et des travailleurs sociaux, 
afin de mieux articuler leurs interventions. Elle permet 
aussi d’aborder certaines questions souvent cruciales pour 
le patient mais qui, du fait d’une part, d un manque de 
temps ou d’un defaut de sensibilisation de la part des 
medecins et, d’autre part, de leur caractere non strictement 
medical et parfois tres intime, sont rarement abordees 
(souffrance morale, sexualite, relations dans le couple ou 
avec les partenaires, desir d’enfant, crainte de la rupture de 
la confidentialite dans le lieu de vie ou de travail, difficultes 
rencontrees a Foccasion du retour au pays, crainte pour la 
sante du conjoint reste «la-bas », etc). 


CONCLUSION 

Notre propos manquerait son objectif si le lecteur en 
deduisait que la prise en charge des migrants infectes par 
le VIH releve du specialiste. Au-dela des evidences epide- 
miologiques, il s’agit d ’inciter les soignants a approfondir 
la relation avec les migrants par une meilleure compre- 
hension des motivations de la migration, du parcours 
migratoire (reseaux, support familial ou communau- 
taire. . .), et des eventuelles difficultes (situation adminis- 
trative et financiere, logement, analphabetisme, isole- 
ment. . .). II convient aussi de manifester notre propre 
engagement et notre interet envers une autre culture. Le 
respect de la confident ialite, obsession quasi constante 
des migrants, est essentiel. II est une condition sine qua 
non a l’instauration d’une relation de confiance, gage 
majeur du succes therapeutique . 4 5 ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Giving care to immigrants living with HIV-AIDS in France: specificities and new approaches 

Representing 32% of the new infections, immigrants living in France appear as a target population for prevention. Care-givers have to adapt their 
practice in taking into account their specificities which are not restricted to cultural differences but include socio-economic determinants playing a 
major role. In addition to trainings on the foreigners rights and socio-cultural basic knowledge, care-givers (especially clinicians) have to give more time 
(especially at the beginning of the relationship) and to accept sharing the "medical power” with other people having the possibility of taking into 
account the other aspects of the patients' life in addition to the medical one. As in other chronic diseases, mediation is one on the tools available, and 
we could imagine the benefit of such an intervention for any patient. Assuming the fact there is no evidence for any difference regarding compliance 
between migrants and the other patients, this is probably the price to pay to insure therapeutic success. 
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Particularites de la prise en charge des migrants infectes par le VIH en France 

Avec 32 % de nouvelles infections par le VIH, les migrants represented une population cible pour la prevention. En aval, une adaptation des pratiques 
des soignants est souhaitable pour ameliorer leur prise en charge de fagon a prendre en compte leurs specificites (ce qui devrait etre une regie 
generate) qui ne se limitent pas a des differences culturelles mais qui integrant des determinants socio-economiques. Cette adaptation des pratiques, 
au-dela d'une formation sur les droits des etrangers et sur des notions de base socioculturelles, doit passer par une plus grande disponibilite des 
soignants et par une acceptation du « partage du pouvoir » en renforgant la relation medecin-malade, trap souvent exclusive, par d'autres intervenants 
prenant mieux en compte d'autres aspects de la vie des patients que la relation therapeutique. Ainsi, la mediation semble etre un outil tres important, 
comme pour toute maladie chronique, dont on pourrait imaginer sans peine, sous des formes differentes, I'interet pour tous les patients. Le succes 
therapeutique a long terme est probablement a ce prix, I'observance des patients migrants n'apparaissant pas differente de celle des autres patients. 
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